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NUTRICIÓN Y PEDIATRÍA
RESUMEN 
Introducción: varios estudios sugieren que los recién nacidos 
prematuros (RNPT), especialmente los nacidos de muy bajo peso 
al nacer (MBPN), están en mayor riesgo nutricional al momento 
del alta hospitalaria que al nacer.
Materiales y métodos: se correlacionó la frecuencia de 
restricción del crecimiento extrauterino (RCEU) en recién na-
cidos de MBPN con variables antropométricas y prácticas ali-
mentarias. Se realizó un estudio longitudinal, retrospectivo y 
correlacional, evaluando variables antropométricas, prácticas 
alimentarias, tiempo en recuperar el peso de nacimiento (PN) y 
tiempo de hospitalización. Se incluyeron 76 RNPT de <1.500 g 
con peso adecuado para la edad gestacional (PAEG) entre ene-
ro de 2013 a diciembre de 2014. Se dividieron en dos grupos: 
Grupo 1 (G1), N=39 (<1.000 g) y Grupo 2 (G2): N=37 (1.001-
1.500 g). Se utilizó correlación bivariada de Pearson.
Resultados: en G1 el puntaje Z del peso al alta hospitalaria se 
asoció al aumento de peso diario promedio (r=0,725; p=0,01), 
al tiempo de estadía hospitalaria (r=0,378; p=0,05) y a la pre-
sencia de displasia broncopulmonar (DBP) durante la interna-
ción (r=0,36; p=0,05). En G2 el puntaje Z del peso al alta se 
asoció al aumento de peso diario promedio (r=0,656; p=0,01) 
y a la persistencia del conducto arterioso (DAP) (r=0,406; 
p=0,05). G1 inició nutrición enteral trófica (NET) más tarde 
(7,1±6,3 días vs 4,6±3,5 días; p=0,035) y el tiempo necesario 
para alcanzar la nutrición enteral total fue superior (45,9±16 vs 
27,5±12 días; p=0,00). Al alta, el 77% del G1 presentó desnu-
trición y el 15% riesgo nutricional, mientras que en G2 el 32% 
estaba desnutrido y el 49% en riesgo nutricional (p=0,00). 
Conclusiones: el inicio tardío de la NET, el mayor tiempo 
requerido para alcanzar los requerimientos nutricionales, el 
PN <1.000 g, la duración de la estadía hospitalaria y la pre-
sencia de DBP se asocian al RCEU en RNPT. 
Palabras clave: recién nacido de muy bajo peso, prematuro, 
desnutrición postnatal, nutrición del lactante, puntaje Z.
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ABSTRACT 
Introduction: several studies suggest that premature new-
borns (PN), especially those born with very low birth weight 
(VLBW), are at greater nutritional risk at hospital discharge 
than at birth.
Materials and methods: the frequency of extrauterine 
growth restriction (EGR) in VLBW infants with anthropometric 
variables were correlated with dietary practices. A longitudi-
nal, retrospective and correlational study was conducted and 
anthropometric variables, dietary practices, time to recover the 
birth weight (BW) and length of hospital stay were assessed. 
76 preterm infants <1.500 g with appropriate weight for ges-
tational age (AGA) were included between January 2013 and 
December 2014. They were divided into Group 1 with a N=39 
(G1) (<1.000 g) and Group 2 with N=37 (G2) (1.001-1.500 g). 
Pearson bivariate correlation was used. 
Results: in G1, the weight Z score at discharge was associa-
ted with increased average of daily weight (r=0.725; p=0.01), 
length of hospital stay (r=-0.378; p=0.05) and presence of bron-
chopulmonary dysplasia (BPD) during hospitalization (r=0.361; 
p=0.05). In G2, the weight Z score at discharge was associa-
ted with increased average of daily weight (r=0.656; p=0.01) 
and the presence of patent ductus arteriosus (PDA) (r=0.406; 
p=0.05). G1 initiated trophic enteral nutrition later (7.1±6.3 
days vs 4.6±3.5 days, p=0.035) and the time to reach full en-
teral nutrition was higher (45.9±16 vs 27.5±12 days; p=0.00). 
At discharge, 77% of G1 presented malnutrition and nutritional 
risk 15%, while in G2, 32% were malnourished and 49% at 
nutritional risk. 
Conclusions: the late onset of trophic enteral nutrition, 
the longer time required to reach nutritional requirements 
needs, the BW <1.000 g, length of hospital stay and the 
presence of DBP, are associated with the EGR in PN VLWB. 
Key words: Very low birth weight newborns, premature, post-
natal malnutrition, infant nutrition, Z score.
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INTRODUCCIÓN
Varias líneas de investigación sugieren que los 
recién nacidos prematuros (RNPT), en particular los 
nacidos de muy bajo peso al nacer (MBPN), están 
en mayor riesgo nutricional al momento del alta 
hospitalaria que al nacer1.
La incidencia de retraso del crecimiento postna-
tal se relaciona inversamente con la edad gestacio-
nal. Desafortunadamente al momento en que se 
identifica el retraso del crecimiento, las deficiencias 
de nutrientes que se han acumulado pueden ser 
difíciles de recuperar2.
La gravedad de la enfermedad percibida en la 
primera semana puede repercutir significativamen-
te en las decisiones tomadas respecto del apoyo 
nutricional inicial. Cada vez se hace más evidente 
que la optimización del aporte de nutrientes en las 
primeras semanas de vida es crítica para reducir el 
retraso del crecimiento3-5. Se requiere una estrate-
gia combinada de nutrición tanto parenteral como 
enteral a fin de asegurar la administración de apor-
tes adecuados de proteínas y energía y minimizar 
las deficiencias de nutrientes6-8. Además es necesa-
rio supervisar cuidadosamente el crecimiento para 
lograr óptimos resultados9.
El objetivo del presente estudio fue correlacio-
nar la frecuencia de restricción del crecimiento ex-
trauterino en el recién nacido de muy bajo peso al 
nacer con peso adecuado para la edad gestacional 
con variables relacionadas con la antropometría 
neonatal y las prácticas alimentarias.
La realización del estudio permitió conocer si las 
diferentes variables como las antropométricas (EG, 
peso y PC de nacimiento), las prácticas alimentarias 
(inicio de la NET y momento en que se llega a NE 
total), el tiempo en recuperar el PN y el tiempo de 
estadía hospitalaria tienen influencia sobre la tasa 
de restricción del crecimiento extrauterino (RCEU) 
en recién nacidos prematuros de muy bajo peso.
Conocer la influencia de cada una de ellas en el 
RCEU permitirá adoptar mejores prácticas para pre-
venir o reducir las tasas de desnutrición postnatal.
Establecer estrategias de intervención nutricional 
basadas en la evidencia científica actual facilitará me-
jorar el apoyo nutricional de los recién nacidos pre-
maturos desde el nacimiento hasta el alta hospitalaria 
tratados en el hospital al reducir el déficit o exceso de 
nutrientes, promover una aceleración del crecimiento 
postnatal adecuado y, en consecuencia, lograr una 
mejora de su supervivencia y calidad de vida.
Como ejemplos de algunos de los beneficios 
a largo plazo de un apoyo nutricional temprano y 
adecuado pueden citarse: menos re-internaciones, 
mejor neurodesarrollo, mejor agudeza visual y me-
nor riesgo de síndrome metabólico en la adultez, 
entre otros10-15.
MATERIALES Y MÉTODOS 
Se realizó un estudio longitudinal, correlacional 
y retrospectivo. Se incluyeron 76 RNPT con peso 
<1.500 g, con peso adecuado para la edad gesta-
cional (PAEG, percentilos 10/90) ingresados al Servi-
cio de Neonatología del Hospital Luis Lagomaggiore 
desde enero de 2013 hasta diciembre de 2014. Los 
RNPT fueron divididos en dos grupos: Grupo 1 (G1), 
<1.000 g y Grupo 2 (G2) entre 1001-1.500 g. La 
muestra se seleccionó en forma intencional o no 
probabilística, por conveniencia. 
Los criterios de inclusión fueron: RN <1.500 g, 
con peso adecuado para la edad gestacional, inter-
nados en el Servicio de Neonatología del Hospital 
Luis Lagomaggiore desde el 1º de enero de 2013 
hasta el 31 de diciembre de 2014. Se excluyeron los 
RN de bajo peso para la edad gestacional (BPEG), 
con malformaciones congénitas, pacientes falleci-
dos antes del alta hospitalaria, pacientes derivados 
a otros centros por diferentes motivos o por carecer 
de datos necesarios para el estudio.
Las variables estudiadas fueron antropométricas 
(EG, peso y PC de nacimiento), las prácticas alimen-
tarias (inicio de la NET y momento en que se llega 
a NE total, que hace referencia al momento en que 
se alcanza un aporte de 150 ml/kg/día), el tiempo 
en recuperar el PN y el tiempo de estadía hospitala-
ria tienen influencia sobre la tasa de restricción del 
crecimiento extrauterino (RCEU) en recién nacidos 
prematuros de muy bajo peso.
Se registró peso al nacer y luego diariamente 
hasta el alta hospitalaria. El perímetro cefálico se re-
gistró al nacer y luego una vez por semana hasta el 
alta hospitalaria. Todos los datos se recolectaron de 
la historia clínica de cada niño. 
Se obtuvo el puntaje Z tanto del peso como del 
PC al nacer y al momento del alta hospitalaria. Se 
consideró riesgo nutricional al puntaje Z de -1 a -2 y 
desnutrición a puntaje Z menor a -2. Se utilizaron las 
curvas de crecimiento intrauterino de Fenton para 
determinar puntaje Z y adecuación de peso para la 
edad gestacional.
En el Servicio de Neonatología del Hospital Luis 
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Lagomaggiore las prácticas nutricionales que se en-
cuentran estandarizadas son: nutrición parenteral 
precoz y agresiva, nutrición enteral temprana, inicio 
de la alimentación con leche humana, ya sea de su 
propia madre o leche humana donada pasteurizada 
del banco de leche humana, leche humana fortificada 
a partir de los 100 ml/kg/día o fórmula líquida para 
prematuros en caso de no disponer de leche humana.
Se registraron diariamente los aportes de volumen 
por vía enteral hasta el momento del alta hospitalaria. 
Estos datos también se obtuvieron de la historia clínica.
Como se mencionó previamente, la población 
estudiada recibió nutrición parenteral agresiva des-
de el primer o segundo día de vida, pero los cálculos 
en el aporte diario se realizaron en base a la nutri-
ción enteral porque en cuanto se alcanzara el aporte 
enteral total, se suspendería la nutrición parenteral.
La fortificación de la leche humana se inició 
cuando el aporte enteral fue de 50-100 ml/kg/día. 
Durante los primeros cinco días se realizó una fortifi-
cación de manera paulatina para evaluar la tolerancia 
alimentaria en cada paciente comenzando con una 
concentración de un 1% de fortificador hasta llegar 
al 5% (fortificación estándar). A partir del quinto día 
se comenzó con la fortificación ajustable, mediante la 
cual la ingesta de proteínas se ajusta sobre la base de 
la respuesta metabólica del recién nacido evaluado 
a través de determinaciones periódicas de nitrógeno 
ureico en sangre (BUN, por sus siglas en inglés).
Para la realización del presente trabajo se obtuvo 
la aprobación del Comité de Ética en Investigación 
(CEI) y del Comité de Docencia e Investigación del 
Hospital Luis Lagomaggiore.
Análisis estadístico
Se utilizó correlación bivariada de Pearson, des-
vío estándar como medida de dispersión y medidas 
de tendencia central. En todos los casos, se estable-
ció la significancia estadística con un p<0,05. El aná-
lisis estadístico se realizó con el paquete estadístico 
para Ciencias Sociales (SPSS Statistics Base v22.0).
RESULTADOS
De los 76 recién nacidos prematuros con un peso 
adecuado para la edad gestacional, 39 (51%) pesaban 
menos o igual de 1.000 g (Grupo 1) y 37 (49%) niños 
pesaban entre 1.001-1.500 g al nacer (Grupo 2). Se 
estudiaron ambos grupos por separado (Tablas 1 y 2).
Variables Media +- DE DE N=39
Peso nac (gramos) 815 112   
PC nac (cm) 24,2 1,5   
EG (semanas) 26 1,4   
Z score Peso nac -0,26 0,7   
Z score PC nac 2,9 0,2   
Peso al alta (gramos) 2310 282   
PC al alta (cm) 32,1 1,6   
Z score peso al alta -2,6 0,8   
Z score PC al alta -1,8 0,9   
Sexo   M=19 F=20
Inicio de la NET (día) 7,1 6,3   
Momento en que  
se llega a NE total 
(150 ml/kg/día) (días) 45,9 16   
Tiempo en recuperar el 
PN (días)
15,9 4,4   
Aumento de  
peso diario (gramos)
15,3 2,6   
Aumento de PC  
semanal (cm)
0,55 0,13   
EG corregida (semanas) 39,9 1,6   
Duración de la estadía 
hospitalaria (días)
98,3 16,7   
Patologías asociadas N        %
DBP 13 33   
DAP 17 44   
NEC 3 8   
Sepsis 14 36   
HIV 9 23   
ROP 10 26   
Alta N %  39
% Desnutrición (Z <-2) 13 33   
Peso 30 77   
PC 15 38   
% Riesgo nutricional 
(Z<-1 a -2) 
 
Peso 6 15   
PC 14 36   
% Eutrófico  
Peso 3 8   
PC 10 26   
Tabla 1: Resultados de variables en niños  
con peso de nacimiento <1.000 g.
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Variables Media +- DE DE N=37
Peso nac (gramos) 1214 140   
PC nac (cm) 26,7 1,2   
EG (semanas) 29 1,7   
Z score Peso nac -0,04 1   
Z score PC nac -0,05 1,26   
Peso al alta (gramos) 2194 177   
PC al alta (cm) 31,4 1,1   
Z score peso al alta -1,5 0,83   
Z score PC al alta -1,2 0,9   
Sexo   M=20 F=17
Inicio de la NET (día) 4,6 3,5   
Momento en que se llega 
a NE total 
(150 ml/kg/día) 27,5 12   
Tiempo en recuperar el 
PN (días)
18,6 5,7   
Aumento de peso diario 
(gramos)
17,8 3,7   
Aumento de PC semanal 
(cm)
0,6 0,16   
EG corregida (semanas) 37 1,4   
Duración de la estadía 
hospitalaria (días)
56,4 12,5   
Patologías asociadas N %
DBP 5 14   
DAP 11 30   
NEC 2 5   
Sepsis 13 35   
HIV 5 14   
ROP 4 11   
Alta N %  37
% Desnutrición (Z <-2)   
Peso 12 32   
PC 7 19   
% Riesgo nutricional 
(Z<-1 a -2)
 
Peso 18 49   
PC 14 38   
% Eutrófico  
Peso 7 19   
PC 16 43   
Tabla 2: Resultados de variables en niños con peso de  
nacimiento 1.001-1.500 g.
En el Grupo 1 se encontró una correlación y sig-
nificancia estadística (0,725; p 0,01) entre el puntaje 
Z de peso al alta hospitalaria y el aumento de peso 
diario promedio (Figura 1), al igual que la correla-
ción y significancia estadística entre las variables de 
puntaje Z de peso al alta hospitalaria y el tiempo 
de estadía hospitalaria (-0,378; p 0,05) (Figura 2) y 
entre el puntaje Z de peso al alta hospitalaria y la 
presencia de displasia broncopulmonar (DBP) duran-
te la internación (0,361; p 0,05).
No se encontró correlación estadística entre el 
puntaje Z de peso al alta hospitalaria y la edad ges-
tacional al nacer, el inicio de la nutrición enteral tró-
fica, el tiempo en recuperar el peso de nacimiento, 
el tiempo en alcanzar el volumen enteral total, la 
presencia de ductus arterioso persistente (DAP), he-
morragia intraventricular (HIV), presencia de retino-
patía del prematuro (ROP) y sepsis.
Grupo 1
El 33% del total de pacientes del Grupo 1 pre-
sentó DBP; el 44% fue tratado por DAP, el 36% pre-
sentó sepsis, el 23% presentó HIV, el 26% tuvo ROP 
y un 8% ECN.
Al egreso hospitalario el puntaje Z de peso al 
alta demostró que el 77% de los pacientes presentó 
desnutrición, el 15% riesgo nutricional y sólo el 8% 
egresó eutrófico (Figura 3).
Al alta hospitalaria los RN <1.000 g que egre-
saron eutróficos tuvieron un aumento promedio de 
peso diario de 23 g, los que se encontraban en ries-
go nutricional 16 g/día y los desnutridos 15 g/día. 
Los RN eutrófico al alta hospitalaria alcanzaron la 
nutrición enteral total a los 42 días; los pacientes 
que egresaron con riesgo nutricional demoraron 43 
días y los desnutridos 47 días.
En cuanto al puntaje Z de perímetro cefálico al 
alta se evidenció un 38% de desnutrición, 36% con 
riesgo nutricional y un 26% eutrófico. 
Grupo 2
En el Grupo 2 se encontró una correlación y sig-
nificancia estadística (0,656; p 0,01) entre el puntaje 
Z de peso al alta hospitalaria y el aumento de peso 
diario promedio (Figura 4), al igual que la correla-
ción y significancia estadística entre las variables de 
puntaje Z de peso al alta hospitalaria y presencia de 
DAP durante la internación (0,406; p 0,05).
No se halló correlación estadística entre el punta-
je Z de peso al alta hospitalaria y la edad gestacional 
al nacer, tiempo de estadía hospitalaria, el inicio de 
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la nutrición enteral trófica, el tiempo en recuperar el 
peso de nacimiento, el tiempo en alcanzar el volu-
men enteral total, la presencia de DBP y sepsis.
El 14% del total de pacientes del Grupo 2 presen-
tó DBP, el 30% fue tratado por DAP, el 35% presentó 
sepsis, el 14% HIV, el 11% tuvo ROP y un 5% ECN. 
Al egreso hospitalario el puntaje Z de peso al 
alta demostró que el 32% presentó desnutrición, el 
49% riesgo nutricional y el 19% egresó eutrófico 
(Figura 5).
En cuanto al puntaje Z de perímetro cefálico al 
alta se evidenció un 19% de desnutrición, 38% con 
riesgo nutricional y un 43% eutrófico. 
Al alta hospitalaria, los RN con peso de nacimien-
to entre 1.001-1.500 g que egresaron eutróficos tu-
vieron un aumento promedio de peso diario de 20 g, 
los que se encontraban en riesgo nutricional 18 g/día 
y los desnutridos 15 g/día. Los RN eutróficos alcan-
zaron la nutrición enteral total a los 25 días, los que 
egresaron con riesgo nutricional demoraron 28 días y 
los desnutridos 32 días.
Los pacientes con un peso de nacimiento < ó 
= 1.000 g (G1) comparados con los niños con un 
peso de nacimiento entre 1.001-1.500 g (G2) inicia-
ron la nutrición enteral trófica más tarde (7,1±6,3 
días vs 4,6±3,5 días; p=0,035), tuvieron una velo-
cidad de ganancia ponderal diaria promedio menor 
(15,3±2,6 vs 17,8±3,7 g, p=0,01); lo mismo sucedió 
con el crecimiento promedio semanal del perímetro 
cefálico (0,55±0,13 vs 0,6±0,16 cm; p=0,11) y de-
moraron más tiempo en llegar a la nutrición enteral 
total (45,9±16 vs 27,5±12 días; p=0,00). El G1 tuvo 
un tiempo de estadía hospitalaria mayor que el G2 
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Figura 1: Correlación en RN <1.000 g entre aumento pro-
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Figura 2: Correlación en RN <1.000 g entre días de estadía 
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Figura 3: Estado nutricional al alta hospitalaria en  
RN <1.000 g Z Score de Peso.
Figura 4: Correlación en RN 1.001-1.500g entre aumento de 
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Figura 5: Estado nutricional al alta hospitalaria  
RN 1.001-1.500g Z Score de Peso.
DISCUSIÓN
En el presente estudio, el 77% de los RNPT 
<1.000 g y el 32% de 1.001-1.500 g presentaron 
retardo del crecimiento extrauterino luego de per-
manecer varios meses en la unidad de cuidados in-
tensivos neonatales, lo cual coincide con los resulta-
dos informados por diversos investigadores.
Lemons et al.16 reportaron por primera vez re-
sultados de una cuantiosa cohorte de lactantes con 
MBPN nacidos en los Estados Unidos entre 1995 
y 1996, en la cual se encontró que el 99% de los 
lactantes con extremadamente bajo peso al nacer 
y el 97% con muy bajo peso al nacer presentaban 
retraso del crecimiento a las 36 semanas de EG. 
Clark et al.17 informaron que la incidencia de res-
tricción del crecimiento extrauterino al momento 
del egreso hospitalario fue del 28% por peso y del 
16% por perímetro cefálico en una cohorte de más 
de 20 mil lactantes prematuros con una EG entre 
23-34 semanas. La incidencia global del retraso del 
crecimiento a 36 semanas de EG está inversamente 
relacionada con la EG18. En un estudio poblacional 
a gran escala de lactantes extremadamente prema-
turos <27 semanas de EG nacidos en Suecia entre 
2004 y 2007, Sjostrom et al.19 observaron de igual 
manera un retraso severo del crecimiento por peso, 
longitud y perímetro cefálico durante los primeros 
28 días posteriores al nacimiento. Por su parte, Shan 
et al.20 publicaron una incidencia de RCEU en los 
lactantes <37 semanas de EG en cuanto al peso del 
56,8%, mientras que Stoll et al.18 informaron una 
incidencia en recién nacidos con una EG entre 22 a 
28 semanas del 79% para el peso. 
Gianni et al.21 realizaron un estudio longitudinal 
en 200 niños de muy bajo peso al nacer ingresados 
en unidades de cuidados intensivos neonatales en 
ocho hospitales de Río de Janeiro donde la prevalencia 
de RCEU observando el peso fue del 63,5%. Goulart 
et al.22 analizaron una cohorte de 303 RNPT en el Hos-
pital de San Pablo cuyo peso al nacer fue <2.000 g, y 
se observó que la incidencia de RCEU para peso fue 
del 43% y para perímetro cefálico del 16%.
Las diferencias encontradas en el número de 
RNPT con retraso del crecimiento extrauterino radi-
can en que no existe consenso sobre la definición de 
RCEU, siendo en algunos casos considerada como 
peso menor al percentilo 10 a las 36 semanas post 
concepcionales16,17 y en otros peso en -2 desvíos es-
tándar del nacimiento al alta18, por lo tanto resulta 
difícil estimar la real incidencia. 
Lo ideal sería proporcionar una nutrición adecua-
da al recién nacido prematuro internado para ase-
gurar que la tasa de crecimiento y la composición 
corporal sean similares a las de un feto de la misma 
edad gestacional.
En el Servicio de Neonatología del Hospital Lago-
maggiore, inmediatamente después de nacer, se ini-
cia la nutrición parenteral precoz y agresiva, y luego 
de la NET se comienza a fortificar la leche humana 
de forma estándar; a partir del quinto día se empie-
za con la fortificación ajustable según la respuesta 
metabólica de cada paciente.
Por este método, la ingesta de proteínas se ajus-
ta sobre la base de la respuesta metabólica del re-
cién nacido evaluado a través de determinaciones 
periódicas de nitrógeno ureico en sangre (BUN). Este 
modelo ha sido ideado previamente por el grupo de 
Arslanoglu23 y ha demostrado que es factible y prác-
tico. Con el ajuste del modelo, se ha confirmado 
que el método de “fortificación ajustable” es eficaz 
para proporcionar a los recién nacidos prematuros 
una ingesta de proteínas adecuadas y un crecimien-
to apropiado similar al intrauterino. La fortificación 
ajustable no hace hipótesis sobre las necesidades de 
proteínas de un recién nacido prematuro, sino que 
supervisa directamente la respuesta metabólica se-
gún la situación real de proteína en cada recién naci-
do. Por otra parte, no necesita análisis frecuentes de 
la leche humana y equipos para evaluar su composi-
ción que encarecen su aplicación, además de mano 
de obra intensiva; es práctico para el uso rutinario.
Los estudios de Arslanoglu, junto con el trabajo de 
Cooke et al.24, demuestran que las determinaciones 
de nitrógeno ureico en sangre (BUN) son un excelente 
índice de adecuación de la ingesta de proteínas en los 
recién nacidos prematuros clínicamente estables.
También debe considerarse al recién nacido pre-
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maturo en el momento del alta, ya que se presenta 
como un desafío nutricional a los profesionales de la 
salud en el caso de continuar con lactancia materna 
exclusiva, la necesidad de fortificarla. O qué tipo de 
fórmula láctea artificial debe elegirse para después 
del alta si aquello no ocurriera. 
Los parámetros antropométricos (peso, longitud 
corporal y perímetro cefálico) de acuerdo a los puntos 
de corte de la OMS para puntaje Z continúan siendo 
el método de elección en la evaluación post alta de la 
adecuación a la estrategia nutricional elegida25.
El diseño y uso de un protocolo con recomenda-
ciones alimentario-nutricionales para recién nacidos 
prematuros al alta hospitalaria se basa en paráme-
tros como el peso de nacimiento, comorbilidad aso-
ciada, edad gestacional corregida y valor actual de 
puntaje Z de peso del niño. 
Para mejorar el estado nutricional de estos pa-
cientes al salir del hospital es sumamente importan-
te diseñar y respetar protocolos de nutrición tanto 
durante la internación como el seguimiento después 
del alta hospitalaria26-27. Esto permitirá unificar crite-
rios profesionales frente a la intervención nutricio-
nal de estos niños, y por consiguiente, mejorar su 
nutrición al reducir el déficit o exceso de nutrientes, 
promover una aceleración del crecimiento postnatal 
adecuado y lograr una mejora de su supervivencia y 
calidad de vida.
CONCLUSIONES
La restricción del crecimiento extrauterino aún es 
un grave problema en los recién nacidos prematuros, 
especialmente para aquellos que nacen con menos 
de 1.000 g y que padecen patologías comúnmente 
asociadas a la prematurez, sobre todo displasia bron-
copulmonar. Los resultados observados del puntaje 
Z de perímetro cefálico al alta en ambos grupos es-
tudiados evidencian una priorización del crecimiento 
del mismo para evitar daño neurológico.
Por otro lado, puede concluirse a través de los re-
sultados obtenidos que en los recién nacidos con peso 
de nacimiento < ó = 1.000 g, si se logra la alimenta-
ción enteral total en 42 días y se llega a un incremento 
de peso de 23 g/día, existe mayor posibilidad de exter-
narlos con un estado nutricional eutrófico.
En los recién nacidos con peso de nacimiento en-
tre 1.001-1.500 g si se logra la alimentación enteral 
total en 25 días y se llega a un incremento de peso 
de 20 g/día, existe mayor posibilidad de externarlos 
con un estado nutricional eutrófico.
La alimentación deficiente e inadecuada durante 
la hospitalización, el peso de nacimiento por debajo 
de los 1.000 g, la duración de la estadía hospitalaria 
y la presencia de comorbilidades como la displasia 
broncopulmonar son las razones principales por las 
que se produce retardo del crecimiento extrauterino 
en el recién nacido prematuro.
La estandarización de las prácticas alimentarias-
nutricionales, la nutrición parenteral precoz y agresi-
va para compensar la interrupción brusca del aporte 
transplacentario de nutrientes, acompañada de la 
nutrición enteral trófica (también precoz) para es-
timular y mantener el trofismo intestinal y asegurar 
una mayor tolerancia por vía enteral a medida que 
su condición clínica lo permita, lograrán promover 
el crecimiento postnatal, optimizar la composición 
corporal y mejorar el desarrollo neurológico en estos 
niños28-31. Cabe destacar que es de vital importan-
cia la individualización de la fortificación de la leche 
humana una vez que se suministre todo el volumen 
que requiere el RNPT por vía enteral.
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